Психоэмоциональные нарушения у пациентов молодого возраста, страдающих хроническими головными болями напряжения by Шарякова, Ю. В. & Коровко, И. А.
223
Одна из сторон стойкости - приверженность избран-
ным идеалам и целям. Стойкость возможна, если удов-
летворены основные высшие потребности: в самореа-
лизации, самовыражении, самоутверждении. Для части
людей основные потребности ограничены витальными
потребностями, потребностями в безопасности, в при-
нятии другими людьми [3].
В стабильность входит постоянство функциониро-
вания, надежность в профессиональной деятельности.
Успешная профессиональная деятельность является
базисом полноценного переживания самореализации,
что влияет на удовлетворенность жизнью в целом, на
настроение и психологическую устойчивость [2]. Ее сле-
дует рассматривать как соразмерность, равновесие по-
стоянства и изменчивости личности. Речь идет о посто-
янстве главных жизненных принципов и целей, домини-
рующих мотивов, способах поведения, реагирования в
типичных ситуациях.
Составной частью устойчивости можно считать урав-
новешенность. Она проявляется в способности мини-
мизировать негативное влияние субъективной состав-
ляющей в возникновении напряжения, в способности
удерживать напряжение.
Сниженная стойкость и уравновешенность приво-
дят к возникновению состояний риска, стресса, фруст-
рации, предневрастенических и субдепрессивных состо-
яний. Психологическую устойчивость личности, как счи-
тает Л.В. Куликов, можно рассматривать как сложное
качество личности, синтез отдельных качеств и способ-
ностей. Насколько она выражена - зависит от множе-
ства факторов. Психологическую устойчивость поддер-
живают как внутренние (личностные) ресурсы, так и
внешние (межличностная, социальная поддержка) [2].
К факторам социальной среды относятся: факторы, под-
держивающие самооценку; условия, способствующие
самореализации; условия, способствующие адаптации;
психологическая поддержка социального окружения
(эмоциональная поддержка близких, друзей, сотрудни-
ков, их конкретная помощь в делах и т.п.).  Личностные
факторы включают в себя, прежде всего, ряд особенно-
стей отношения личности (в том числе к себе): оптими-
стическое, активное отношение к жизненной ситуации
в целом; философское (иногда, ироничное) отношение
к трудным ситуациям; уверенность, независимость в от-
ношениях с другими людьми, отсутствие враждебности,
доверие другим, открытое общение; терпимость, при-
нятие других такими, какие они есть; чувство общнос-
ти, чувство социальной принадлежности; удовлетворя-
ющий  статус в группе и социуме, устойчивые, удовлет-
воряющие субъекта межличностные роли; достаточно
высокая самооценка; согласованность Я-воспринимае-
мого и Я-желаемого (Я-реального и Я-идеального).
К факторам психологической устойчивости уровня
сознания личности относятся: вера (в разных ее формах
- вера в достижимость поставленных целей, религиоз-
ная вера, вера в общие цели); экзистенциальная опреде-
ленность - понимание, ощущение смысла жизни, осмыс-
ленность деятельности и поведения; установка на то, что
можешь распоряжаться своей жизнью; осознание соци-
альной принадлежности к определенной группе. Фак-
торы эмоционально-чувственной сферы включают в
себя: доминирование стеничных позитивных эмоций;
переживание успешности самореализации; эмоциональ-
ное насыщение от межличностного взаимодействия;
переживание чувства сплоченности, единства.
К факторам области познания и опыта относятся:
понимание жизненной ситуации и возможность ее про-
гнозирования; рациональные суждения в интерпрета-
ции жизненной ситуации (отсутствие иррациональных
суждений); адекватная оценка величины нагрузки и своих
ресурсов; структурированный опыт преодоления труд-
ных ситуаций.
Среди поведенческо-деятельностных факторов пси-
хологической устойчивости выделяются: активность в
поведении и деятельности; использование эффективных
способов преодоления трудностей.
Таким образом, знание и понимание феноменологи-
ческой сущности психологической устойчивости личнос-
ти к стрессу позволяет нам более целенаправленно по-
дойти к изучению стрессоустойчивости как интегратив-
ного свойства личности, влияющего на результат деятель-
ности (успешность и неуспешность) и как характеристи-
ки, обеспечивающей гомеостаз личности как системы.
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Хронические болевые синдромы многими авторами
определяются как дисфункция в периферической и цен-
тральной нервной системе при участии личностно-пси-
хологических механизмов [3].
Многочисленные исследования показали, что у по-
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ловины больных с хронической болью различной лока-
лизации наблюдаются депрессивные расстройства. Столь
частая сочетаемость вполне объяснима. Длительно су-
ществующий болевой синдром может стать причиной
возникновения вторичной депрессии, которая, в свою
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очередь, ухудшает переносимость боли и усиливает ее. Та-
ким образом, формируется типичный порочный круг [1].
Многие больные с хронической болью находятся в со-
стоянии тревожности или даже страха, что увеличивает
выраженность болевых ощущений [4]. С другой стороны,
такие психологические факторы как стрессы, тревога и
снижение настроения способствуют переходу уже имею-
щегося болевого синдрома в хроническую форму [2].
Таким образом, при лечении хронических болевых
синдромов необходимо принимать во внимание психо-
логические факторы, сочетая фармакотерапию с пси-
хологическими и поведенческими методиками [2].
При хронических головных болях напряжения
(ХГБН) количество дней с головной болью превышает
15 дней в месяц, или 180 дней в год. Возможны также и
ежедневные, практически не прекращающиеся голов-
ные боли [1].
Цель исследования. Изучить распространенность и
выраженность депрессивных расстройств, а также уро-
вень реактивной и личностной тревожности у пациен-
тов молодого возраста, страдающих ХГБН.
Материал и методы. Нами было обследовано 130 па-
циентов в возрасте от 18 до 37 лет, предъявивших жало-
бы на головные боли при амбулаторном обращении.
Диагноз устанавливался на основании данных общекли-
нического, неврологического и дополнительных мето-
дов  обследования с учетом рекомендаций Международ-
ного общества по проблеме головной   боли [4]. Контро-
лем являлись 28 практически здоровых человека той же
возрастной категории, которых головные боли не бес-
покоили. Для выявления признаков депрессии приме-
нялась анкета Бека, для определения уровня реактив-
ной и личностной тревожности - опросник Ч.Д.Спил-
бергера в модификации Ю.Л.Ханина.
Результаты исследования. ХГБН была диагнос-
тирована у 38 человек (29,2% всех обследованных с
головной болью). Из них женщин - 33 (87%), мужчин -
5 (13%). Средний возраст пациентов, страдающих
ХГБН, составил 22,6 года. Пациенты данной группы
страдали головными болями в среднем 5,7 лет. Сред-
няя выраженность боли по 10-балльной визуальной
аналоговой шкале (ВАШ) составляла 5,1 балла. При-
ступы ГБН возникали у пациентов в среднем 19,1 раз в
месяц. В составе контрольной группы было 22 (78,6%)
женщины и 6 (21,4%) мужчин, средний возраст в груп-
пе составил 21,9 года.
Согласно градации шкалы Бека, 0-9 баллов свидетель-
ствуют об отсутствии депрессии, 10-15 баллов - о нали-
чии у пациента мягкой депрессии, 16-18 баллов - уме-
ренной депрессии, 19 и более баллов - выраженной деп-
рессии, требующей консультации психиатра. В основ-
ной группе пациентов с ХГБН выраженность депрессии
составила, в среднем, 11,76  балла. При этом признаков
депрессии не выявлено у 12 человек (31,6%), мягкая деп-
рессия определена у 17 (44,7%), умеренная - у 5 (13,2%), а
выраженная - у 4 (10,5%) пациентов группы. В группе
контроля средний балл оказался на уровне 3,68, при этом
только у 1 человека (3,6%) была выявлена мягкая деп-
рессия, у остальных 27 (96,4%) депрессии не было.
Согласно шкале Спилбергера-Ханина, существуют
3 возможных уровня тревожности: низкая  - при сумме
баллов до 30, умеренная - от 31 до 44, и высокая - 45
баллов и выше. В группе пациентов с ХГБН реактив-
ная тревожность (РТ) составила, в среднем, 27,03 балла.
При этом низкая РТ была определена у 25 (65,8%) па-
циентов группы, умеренная - у 11 (28,9%), высокая - у 2
(5,3%). В то же время средний показатель личностной
тревожности (ЛТ) составил 50,08 балла. Низкая ЛТ не
была выявлена в данной группе пациентов, умеренная
определялась у 12 (31,6%) человек, высокая - у 26 (68,4%).
В контрольной группе средняя РТ составила 16,57 бал-
ла, средняя ЛТ - 39,04. В данной группе уровень РТ у
всех 28 (100%) обследованных был низким. Уровни же
ЛТ распределились следующим образом: низкая - у  3
(10,7%), умеренная - у 18 (64,3%), высокая - у 7 (25,0%)
пациентов группы.
Таким образом, можно говорить о достоверном
(p<0,01), в сравнении с контролем, увеличении частоты
депрессии, а также уровней реактивной и личностной
тревожности в группе пациентов, страдающих хрони-
ческой ГБН.
Выводы.
Хроническая ГБН является довольно распространен-
ной патологией среди студентов медицинского вуза, стра-
дающих головными болями, снижающей как эффектив-
ность обучения, так и качество жизни в целом. Высокая
частота коморбидности хронической ГБН и депрессив-
ных расстройств должна определять тактику врача при
выборе адекватного метода лечения, которое должно
быть направлено не только на купирование болевого
синдрома, но и на борьбу с депрессией, усугубляющей
течение головной боли. Преобладание умеренного и вы-
сокого уровня тревожности у пациентов с ХГБН опре-
деляет тот факт, что эта категория больных более под-
вержена влиянию стресса и склонна переживать состоя-
ния тревоги большей интенсивности и значительно
чаще, чем индивиды с низким уровнем тревожности, что,
в свою очередь, ухудшает течение имеющегося хрони-
ческого болевого синдрома.
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